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急诊卒中患者全流程管理模式对救治效率的影响研究

王 丽
灵武市人民医院 宁夏 灵武 750400

摘� 要：本研究聚焦急诊卒中患者全流程管理模式对救治效率的影响。指出卒中救治存在院前延误、院内流程割

裂、信息不畅等痛点，构建“院前-院内-院后”协同的全流程管理模式。通过实证分析发现，该模式能缩短院前转运
时间、压缩院内关键时间节点、降低院后并发症率。研究还提出构建区域化网络、推动资源下沉、深化患者教育等优

化路径，为提升急诊卒中救治效率提供理论与实践参考。
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引言：卒中具有高致死、致残率，其救治依赖“时

间窗”，然而临床救治面临诸多效率问题，如院前延

误、院内流程不协同、信息传递不畅等，严重影响患者

预后。传统“分段式”管理模式已难以满足需求。在此

背景下，构建急诊卒中全流程管理模式成为关键。本研

究旨在探讨该模式对救治效率的影响，通过理论设计与

实证分析，为优化急诊卒中救治流程、提高救治水平提

供科学依据。

1 急诊卒中患者救治的现状与全流程管理模式构建

1.1  急诊卒中救治的核心痛点
卒中致死、致残率高，救治依赖“时间窗”，缺血

性卒中患者发病4.5小时内静脉溶栓、6小时内机械取栓可
降低致残与死亡率。但临床救治存在多环节效率问题：

其一，院前延误突出，约60%患者因不知症状、转运路
线不合理等错过最佳治疗时间；其二，院内流程割裂，

急诊挂号、影像检查、检验、多学科会诊等环节缺乏协

同，“门-针时间”中位数超60分钟，远超国际45分钟标
准；其三，信息传递不畅，院前急救数据与院内系统未

打通，重复问诊、检查耗时，甚至出现患者到院与影像

科准备脱节的情况。

1.2  全流程管理模式的框架设计
基于“院前-院内-院后”协同逻辑构建急诊卒中全流

程管理模式，以“组织架构优化、信息系统整合、环节

标准固化”为三大支柱。组织架构上，急诊科牵头成立

卒中中心，联合多科室，设专职卒中协调员负责全程流

程衔接；信息系统方面，打通“120急救-医院急诊HIS-影
像PACS-实验室LIS”系统数据接口，实现院前急救数据
实时同步，患者到院前影像科接收检查预约指令；环节

标准上，制定手册明确各环节时间节点与责任主体，如

院前5分钟内出车、到院10分钟内完成评估挂号等[1]。

1.3  全流程管理模式的关键创新点

相较于传统“分段式”管理，该模式创新在于“提

前介入、无缝衔接、闭环追溯”。提前介入在院前，120
急救人员用“卒中症状快速识别量表”现场判断病情，

同步推送信息至卒中中心启动“院前预警”；无缝衔接

在院内，设“卒中绿色通道”，患者免排队挂号，卒中

协调员引导至抢救室，影像、检验优先处理，多学科会

诊“线上+线下”结合，30分钟内定方案；闭环追溯贯穿
全流程，卒中管理系统记录各环节时间节点，定期复盘

延误原因，形成持续改进机制。

2 全流程管理模式对救治效率核心指标的影响

2.1  院前环节：缩短转运延误，提升时间窗内到院率
全流程管理模式通过“院前教育+路径优化”双措

施，改善院前延误问题。一方面，联合社区卫生服务中

心、媒体平台开展“卒中症状识别”科普宣传，发放

“FAST识别卡”，培训社区医生、物业人员掌握基础判断
方法，2023年某三甲医院数据显示，科普干预后“患者
发病后1小时内呼叫急救”的比例从28%提升至45%；另
一方面，120急救系统通过GIS地理信息系统，实时匹配
“距离最近、具备卒中救治资质”的医院，避免“舍近

求远”导致的转运延误。某地区卒中中心数据显示，实

施全流程管理后，缺血性卒中患者“发病到院时间”中

位数从150分钟缩短至92分钟，时间窗内（4.5小时内）到
院率从35%提升至58%，为后续治疗争取了关键时间[2]。

2.2  院内环节：压缩关键时间节点，提升治疗达标率
院内环节是全流程管理的核心发力点，通过“流

程固化+资源优先”，显著压缩DNT、“门-栓时间”
（DPT，患者入院到机械取栓开始时间）等关键指标。
在静脉溶栓流程中，卒中协调员接到院前预警后，提前

通知检验科准备血常规、凝血功能、血糖等快速检测项

目，患者到院后直接采集标本，同时引导至CT室；影像
科采用“卒中优先”原则，CT机预留专用通道，检查完
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成后10分钟内出具“是否适合溶栓”的报告。某医院实
施该模式后，DNT中位数从62分钟降至38分钟，DNT ≤
45分钟的达标率从22%提升至75%，远超全国平均水平
（约30%）。在机械取栓流程中，通过“多学科术前同步
准备”——患者CTA检查确认大血管闭塞后，麻醉科同
步准备麻醉设备，导管室提前启动机器，无需等待患者

转运至病房即可开展手术，DPT中位数从110分钟降至72
分钟，符合国际指南推荐的90分钟标准。

2.3  院后环节：降低并发症率，提升康复效率
全流程管理模式延伸至院后阶段，通过“早期康复

介入+随访管理”，减少并发症并加速患者功能恢复。
患者接受急性期治疗后，康复科在24小时内介入，开展
肢体功能训练、语言康复、吞咽功能评估，避免长期卧

床导致的深静脉血栓、肺部感染等并发症；同时，建立

“卒中患者随访数据库”，出院后1周、1个月、3个月通
过电话、微信或门诊复诊，跟踪患者用药依从性（如抗

血小板药物服用情况）、功能恢复状况（采用mRS评分
评估神经功能）[3]。数据显示，实施院后管理后，卒中患

者出院3个月内并发症发生率（如肺部感染、再发卒中）
从18%降至9%，mRS评分 ≤ 2分（轻度残疾或恢复正
常）的比例从42%提升至61%，显著改善患者预后。
3 全流程管理模式的实证分析——以某三甲医院卒

中中心为例

3.1  研究对象与方法
选取某三甲医院2022年1月-2022年12月（实施传统

管理模式）与2023年1月-2023年12月（实施全流程管理
模式）的急诊卒中患者作为研究对象，排除创伤性脑出

血、脑干出血等特殊类型患者，最终纳入缺血性卒中患

者826例，其中传统组402例，管理组424例。采用“倾
向性评分匹配”方法，平衡两组患者的年龄、性别、基

础疾病（高血压、糖尿病、房颤）、发病至呼叫急救时

间等基线资料，确保组间可比性。研究指标包括：院前

指标（发病到院时间、时间窗内到院率）、院内指标

（DNT、DPT、CT检查时间、MDT会诊时间）、预后指
标（3个月mRS评分、并发症发生率、死亡率）。

3.2  实证结果与分析
3.2.1  院前救治效率提升显著
管理组患者“发病到院时间”中位数为88分钟，较

传统组（156分钟）缩短43.6%；时间窗内（4.5小时内）
到院率为61.3%，较传统组（32.8%）提升28.5个百分点。
进一步分析发现，管理组中“120急救系统直接转运至
卒中中心”的比例达89.6%，而传统组仅为57.2%，说明
“路径优化+院前预警”有效减少了转运延误。此外，管

理组患者院前急救数据（如发病时间、症状）的完整率

达92.4%，传统组为65.7%，信息提前同步为院内准备节
省10-15分钟[4]。

3.2.2  院内关键时间节点达标率翻倍
在院内环节，管理组DNT中位数为36分钟，较传统

组（65分钟）缩短44.6%，DNT ≤ 45分钟的达标率达
82.1%，传统组仅为20.4%；DPT中位数为68分钟，较传
统组（118分钟）缩短42.4%，DPT ≤ 90分钟的达标率
达76.9%，传统组为25.6%。从分项环节看，管理组患者
“到院至CT检查完成时间”中位数为18分钟，传统组为
35分钟；“CT报告出具时间”中位数为10分钟，传统组
为22分钟；“MDT会诊完成时间”中位数为25分钟，传统
组为48分钟。这一结果表明，“绿色通道+信息同步”有
效打破了院内环节壁垒，实现“患者未到，准备先行”。

3.2.3  患者预后质量显著改善
3个月随访结果显示，管理组患者mRS评分 ≤ 2分的

比例为63.7%，较传统组（40.5%）提升23.2个百分点；
并发症发生率为8.5%，较传统组（19.2%）降低10.7个百
分点；死亡率为3.8%，较传统组（8.7%）降低4.9个百分
点。进一步亚组分析发现，在时间窗内接受溶栓治疗的

患者中，管理组患者3个月功能恢复良好率（mRS ≤ 2
分）达72.3%，传统组为51.6%，说明全流程管理不仅
提升了救治效率，更通过“及时治疗”直接改善了患者

预后[5]。

3.3  典型案例佐证
患者男性，65岁，因“突发左侧肢体无力、言语不

清1小时”呼叫120。院前急救人员通过FAST量表判断
为卒中，同步将患者信息（发病时间10:00、既往高血压
病史、生命体征）推送至某卒中中心，卒中协调员立即

启动绿色通道：通知影像科预留CT机，检验科准备快速
生化检测，神经内科医生提前查看患者院前数据。患者

10:40到院后，无需挂号直接前往CT室，10:55完成头颅
CT检查（排除出血），11:02CT报告提示“右侧大脑中动
脉供血区缺血”，神经内科医生立即评估，11:16完成静
脉溶栓给药（DNT = 36分钟）。溶栓后患者左侧肢体肌
力从2级恢复至4级，3个月后随访mRS评分为1分，可正
常生活。该案例中，全流程管理通过“院前预警-院内同
步-快速治疗”，实现了从“发病到溶栓”仅76分钟，远
低于传统模式下的平均水平。

4 全流程管理模式实施中的优化路径

4.1  构建区域化卒中救治网络
以三级医院卒中中心为核心，联合基层医院、120

急救系统建立“区域卒中救治网络”：一是开展全员培
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训，对120急救人员、基层医院医生进行卒中识别、院
前预警操作培训，考核合格后方可参与救治；二是建立

“分级转运”机制，基层医院接诊卒中患者后，通过

“远程卒中会诊系统”（如5G+AI辅助诊断）快速评估，
适合溶栓的患者直接转运至卒中中心，无需二次转运；

三是设立“区域卒中质控中心”，定期监测各医院救治

指标（如DNT、时间窗内治疗率），对不达标单位进行
整改指导。

4.2  推动资源下沉与智能辅助
针对中小型医院资源不足问题，采取“设备共享+

智能工具”双措施：一是由政府牵头，为县级医院配备

“卒中专用移动CT车”，实现“患者在基层即可完成
CT检查，数据上传至卒中中心”；二是开发AI辅助诊断
系统，集成“卒中影像快速识别”“溶栓风险评估”功

能，基层医院医生可通过系统快速获取诊断建议，弥补

专业人员不足；三是推广“兼职卒中协调员”制度，在

中小型医院由急诊科护士兼任，通过专项培训掌握流程

衔接技能，降低人力成本[6]。

4.3  深化患者教育与沟通优化
通过“多渠道宣传+标准化沟通”提升患者与家属配

合度：一是在社区、养老院、企事业单位开展“卒中急

救演练”，让群众亲身参与“识别症状-呼叫120-配合治
疗”全流程，增强应急意识；二是制作“卒中救治知情

同意书简化版”，用图文形式说明治疗获益与风险（如

“静脉溶栓可降低30%致残率，出血风险约3%”），避
免专业术语导致的理解障碍；三是在卒中中心设置“家

属沟通室”，由经验丰富的医生或护士专门负责知情同

意沟通，结合患者院前数据（如影像结果）增强说服

力，缩短沟通时间。

结束语

急诊卒中患者全流程管理模式通过整合资源、优化

流程、强化协同，在缩短院前转运时间、压缩院内关键

时间节点、降低院后并发症率等方面成效显著，有力

提升了救治效率，改善了患者预后。但实施中仍面临区

域协同、资源分配等挑战。未来需进一步构建区域化救

治网络、推动资源下沉、深化患者教育，持续优化该模

式，以提高整体卒中救治水平，为患者争取更多生存与

康复机会。
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